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Gastro-intestinal stromal tumor (GIST)
jest guzem rozwijajqcym si~ z tkanki
podscieliskowej przewodu pokarmowego,
najcz~sciej w scianie zotqdka. Stanowic on
moze od 1,0-2,2% wszystkich nowotwor6w
tego narzqdu i w okoto 20-30 % przy-
padk6w rna kliniczne i morfologiczne ce-
chy nowotworu ztosliwego. Guzy te p6zno
dajq objawy kliniczne (b61, krwawienie,
niedroznosc, badalny przez powtoki guz)
dlatego wyjqtkowo Sq rozpoznawane
we wczesnym stadium choroby. Badania
przedoperacyjne (gastroskopia, wycinek,
przeswietlenie przewodu pokarmowego)
rzadko sugerujq GIST, najcz~sciej dopiero
badanie histopatologiczne usuni~tego
guza pozwala na ustalenie prawidtowego
rozpoznania. Podstawowq metodq lecze-
nia GIST zotqdka jest leczenie operacyjne,
ale rodzaje wykonywanych zabieg6w Sq
r6zne: od resekcji cz~sciowej zotqdka
do resekcji catkowitej. Wedtug ostatnich
doniesien u chorych, u kt6rych nie mozna
przeprowadzic radykalnego leczenia chi-
rurgicznego, stosuje si~ leczenie prepa-
ratem imantib, co zdecydowanie hamuje
progresj~ nowotworu i poprawia przezycie
chorych. W latach 1994-2002 leczono
7 pacjent6w z rozpoznaniem GIST
zotadka. Celem pracy jest om6wienie wy-
branych cech histoklinicznych badanego
materiatu, orazprzedstawienie stosowa-
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Nowotwory ztosliwe zotqdka a zwtaszcza
rak tego narzqdu ze wzgl~du na wysokq
zapadalnosc i smiertelnosc stanowiq nadal
powazny problem diagnostyczny i leczni-
czy w onkologii. W okresie od kwietnia
1994r. do grudnia 2002 r. w II Oddziale
Chirurgii Onkologicznej Wielkopolskiego
Centrum Onkologii w Poznaniu leczono
316 pacjent6w z rozpoznaniem nowotworu
ztosliwego zotqdka, z czego 285 poddano
leczeniu operacyjnemu (90,2%). W grupie
operowanych chorych stwierdzono 266 ra-
k6w (93,4%), 14 chtoniak6w (4,9%),
4 mi~saki (1,4%) i 1 carcinoid (0,35%).
Celem pracy jest ocena wybranych cech
histoklinicznych badanego materiatu,
om6wienie stosowanych metod leczenia
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Medycyna nuklearna jest pomocna
w chirurgii w lokalizowaniu narzqd6w
docelowych, obszar6w tkankowych i roz-
poznawaniu tych ognisk podczas operacji
z uzyciem sond promieniowania gamma.
Radiofarmaceutyki mogq migrowac do tych
narzqd6w przez: - mechaniczny proces
np. SNB-concept (Sentinal Node Biopsy),
ROLL (Radioguided Occult Lesion Loca-
lisation) - specyficzne powinowactwo
do tkanki lub narzqdu (gruczolaki przytar-
czyc) Wartowniczy w~zet chtonny w de-
finicji to pierwszy w~zet, do kt6rego sptywa
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chtonka z danego obszaru. Identyfikacja
tego w~zta wartowniczego jest wai:na
dla ustalenia stopnia zaawansowania pro-
cesu chorobowego (staging), ale nie dla
terapii. Identyfikacja ta, jest wykonywana
po uprzedniej iniekcji Nanocoloidu oketo-
guzowo. Ma to zastosowanie w raku piersi
i czerniaku ztosliwym sk6ry. Tq samq kon-
cepcj~ mozemy znale:ze w technice ROLL,
w kt6rej radiofarmaceutyk wstrzykiwany
jest bezposrednio do guza, obszaru
tkankowego pod kontrolq USG. W ten
spos6b dokonuje si~ identyfikacji guz6w
piersi (TO) oraz wzn6w miejscowych i w~­
ztowych (niemych klinicznie) w raku
tarczycy. W pewnych przypadkach, jak dla
zlokalizowania przytarczyc lub wybrania
najlepszego miejsca do biopsji kosci, mo-
ze bye u:zyty znacznik, kt6ry po uprzednim
dozylnym podaniu bezposrednio penetruje
do tkanek, kt6re chcemy zlokalizowae.
Wszystkie te metody wymagajq dobrej
wsp6tpracy mi~dzy chirurgiem i medykiem
nuklearnym oraz doswiadczenia w uzyciu
sondy promieniowania gamma przez
chirurga. W Klinice Chirurgii Onkologicznej
Centrum Onkologii-Instytutu w Gliwicach
stosowane Sq metody izotopowej iden-
tyfikacji: - SNB w czerniaku ztosJiwym sko-
ry - SNB w raku piersi - ROLL w guzach
piersi w stadium klinicznego zaawan-
sowania TO - ROLL w raku tarczycy, do-
tyczy to wznow miejscowych i w~ztowych
niemych klinicznie - sr6doperacyjna iden-
tyfikacja nowotwor6w przytarczyc (aktual-
nie wprowadzana jest nowa technika
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Cel pracy obejmuje analiz~ chirurgicz-
nego leczenia raka przetyku z uwzgl~­
dnieniern r6,inych metod leczenia resek-
cyjnego i leczenia paliatywnego w oparciu
o materiat wtasny. Catkowita liczba cho-
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rych operowanych w okresie 1998 -2003
wyniosta 287 pacjent6w. M~zczyzni - 251,
a kobiety 36 osob [M/K 6,9], wiek 37 - 79
[sr. 55,8]. U 264 chorych rozpoznano
carcinoma planoepithelialae, u 6 carci-
noma solidum, u 2 adenocarcinoma,
u 15 brak rozpoznania mikroskopowego.
Wykonano 82 resekcje [45 resekcji
metodq bez otwarcia klatki piersiowej
(b.o.kl.p.) i 37 resekcji metodq trzyetapowq
( m.t. )] i 205 zabieg6w paliatywnych niere-
sekcyjnych [99 gastrostomii, 91 laserote-
rapii, 5 endoprotez Haringa, 10 zabiegow
zwiadowczych]. Stopien zaawansowania
w grupie resekcji bez otwarcia klatki pier-
siowej - s1. I - 5, st. " a - 19, 51. " b - 11,
st. III - 10. Stopien zaawansowania w re-
sekcji trzyetapowej - st. I - 2, st. II a - 15,
st. II b -9, st. III - 11. Smiertelnose oketo-
operacyjna dla catej grupy 3,8%, dla pod-
danych resekcji 13,4%. W resekcji b.o.kl.p.
- 6,5%, w resekcji m.t. - 22%. Wskaznik
resekcyjnosci - 28,5%. Radykalnosc
resekcji: RO - 42%, R1 - 31 %, R2 - 27%.
Powiktania w zaleznosci od rodzaju resek-
cji: resekcja b.o.kl.p. versus resekcja m.t.
Odma optucnowa 10 - 0, zapalenie ptuc
7- 14, nieszczelnose zespolenia 8-2, po-
razenie n. krtaniowego 2-2, krwawienie
w kl. piersiowej 0-2, krwawienie w jamie
brzusznej 0-1, zW~,ienie w miejscu zespo-
lenia 2-3. Przezycia odlegte [Kaplan-Meier]
36 miesi~cy i wi~cej - 25% bez istotnej
r6znicy statystycznej w zaleznosci od ro-
dzaju metody resekcji. Pacjenci poddani
laseroterapii - 91. 1I0se wykonanych za-
bieg6w laseroterapii - 273 [srednio 3 za-
biegi]. Srednia dawka energii - 5600 JIG.
Zmniejszenie stopnia dysfagii u 81%
pacjent6w. 41% - catkowita poprawa
[pokarmy state]. 40% - cz~sciowa poprawa
[pokarmy papkowate]. 19% - brak poprawy
[pokarmy ptynne]. Powiktania: bez smier-
telnosci, przetok, perforacji i krwawienia.
Przezycia odlegte po laseroterapii dtuzsze
niz po zatozeniu gastrostomii. Leczenie
neoadjuwantowe zastosowano w grupie
43 pacjent6w. Uzyskano odpowiedz na le-
czenie: regresja nowotworu - 25 [58,2%],
stabilizacja nowotworu - 17 [39,5%], pro-
gresja nowotworu - 1 [2,3%]. Catkowita
odpowiedz patologiczna 6 [26%] chorych.
Przezycia odlegte powyzej 36 miesi~cy
29.5% w grupie poddanej leczeniu
neoadjuwantowemu i resekcji.
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